ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ ОЦЕНКАМИ ПО ШКАЛЕ АПГАР by Сапотницкий, А.В.
4. Не ответили 2,5 
Спорт высших достижений 
1 .Положительно 48,8 
2. Безразлично 40,9 
3. Отрицательно 6,6 
4. Не ответили 3,8 
В целом, как видно из ответов опрошенных студентов, у них превалирует позитивное отношение к занятиям 
физкультурой (83,1%) и спортом для всех (68,0%), но наблюдается более «осторожное» отношение к занятиям 
спортом высших достижений (48,8%). 
Для поддержания физической формы на должном уровне и минимизации отри-цательных последствий ги-
подинамии, для студентов, проводящих немало времени в аудиториях, лабораториях, кабинетах и библиотеках, 
одних двухразовых обяза-тельных занятий физкультурой недостаточно, необходимы ежедневные посильные 
физические нагрузки. Как часто респонденты самостоятельно занимаются физии-ческими упражнениями в ут-
ренние часы и в вечернее время? Ответы на этот вопрос представлены в таблице 2. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что они предпочитают скорее не заниматься, чем заниматься физическими упраж-
нениями в очерченное время суток. Те же, кто занимается ежедневно или несколь-ко раз в неделю, чаще делают 
это в вечернее время, нежели в утренние часы. 
Таблица 2 Частота самостоятельных занятий физическими упражнениями (в %) 
Варианты ответов в % 
Утренние часы 
Ежедневно 5,6 
Несколько раз в неделю 10,7 
Редко 24,1 
Не занимаюсь 58,0 
Вечерние часы 
Ежедневно 9,4 
Несколько раз в неделю 28,8 
Редко 23,9 
Не занимаюсь 36,5 
Причем наиболее распространенными видами применяемых физических упражне-ний являются: оздорови-
тельный бег (29,2%), упражнения на тренажерах (22,5%), занятия с гантелями и гирями (17,9%), аэробика 
(13,6%), гигиеническая гимнас-тика (11,8%). 
Занятия спортом и участие в различного уровня соревнованиях отнимают немало времени и даже сопрово-
ждаются пропусками занятий, что негативно сказывается на качестве учебы. Поэтому у студентов выяснялось 
«Влияют ли занятия спортом и участие в соревнованиях на качество Вашей учебы?». Анализ ответов показыва-
ет, что только 7,2% всех респондентов указали на вариант «мешают учебе», 11,5% - способствуют учебе, 
60,1,0% - не влияют, 18,4% затруднились ответить, не ответили 2,8%. 
Результаты анкетного опроса показали, что позитивное отношение к физкультуре и спорту, культивирова-
ние здорового образа жизни напрямую сопряжены с избавлением не только от различных физических и психи-
ческих недугов, но и с отказом от вредных привычек. Так, от табакокурения отказались — 10,2%, от употребле-
ния спиртных напитков - 10,2%, от наркотиков - 2,5%, а избавились от пустого времяпровождения - 54,2% 
респондентов. 
Занятия физической культурой и спортом и соблюдение здорового образа жиз-ни опрошенные студенты 
проецируют и на будущее, а именно, связывают их культивирование с успехами в будущей работе и с карьер-
ным ростом. Из основ-ных форм культивирования ЗОЖ в УО «БГСХА» доминирует такая их них, как массовое 
привлечение к участие студентов в физкультурно-спортивных и оздоровительных мероприятиях. 
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Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) является методом выбора при лечении острой дыхательной недос-
таточности, в том числе и у недоношенных новорожденных. Необходимость в проведении ИВЛ является одним 
из критериев тяжести состояния новорожденного ребенка. Наряду с этим, одним из важных факторов развития 





по шкале Апгар. Однако до настоящего времени нет достоверных данных о значении этой шкалы у недоношен-
ных детей. Поэтому целью данного исследования стало изучение некоторых параметров ИВЛ у недоношенных 
новорожденных с различными оценками по шкале Апгар при рождении. 
Были проанализированы показатели ИВЛ и дозировки кардиотонических препаратов 48 недоношенных де-
тей, проходивших лечение в РНПЦ «Мать и дитя» и УЗ «Родильный дом Минской области». 
Первую группу составили 11 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой минуте 8 
баллов. Во вторую группу вошли 23 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой ми-
нуте 4-6 баллов (асфиксия умеренной степени по Международной классификации болезней 10-го пересмотра), 
а в третью - 14 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой минуте 1-3 (асфиксия тя-
желой степени по МКБ-10). Средний гестационнный возраст составлял 33(31-35), 32(30-33) и 30(29-32) в под-
группах 1, 2 и 3 соответственно, средняя масса тела при рождении была 1810(1100-2360), 1710 (1350-2110) и 
1480 (1070-1618). Группы были сопоставимы по массе тела и гестационному возрасту при межгрупповом срав-
нении. 
Статистический анализ результатов проведен при помощи пакета прикладных программ «Statistica 7.0». 
Статистическая значимость различий проанализирована с помощью критерия Манна-Уитни, различия счита-
лись достоверными при р<0,05. Результаты исследования для количественных показателей представлены в виде 
медианы и интерквартильного интервала Me (Р25%-Р75%)., где Me - медиана, Р25% - 25% процентиль, Р75% -
75% процентиль. 
В первой группе 5 из 11 детей (41,6%) нуждались в ИВЛ. Во второй группе ИВЛ проводилась 19 детям из 23 
(82,6%). В третьей группе все 14 детей нуждались в проведении ИВЛ (85,2%), в подгруппе 1 - 5 из 11 (41,6%). 
Достоверной разницы между группами 2 и 3 в частоте необходимости в ИВЛ не было обнаружено. 
Далее были оценены продолжительность ИВЛ и длительность кислородотерапии у недоношенных детей об-
следованных групп. Наибольшая средняя длительность ИВЛ была отмечена у недоношенных детей группы 3 -
14,9(4,0-22,0) дней. У недоношенных группы 2 данный показатель несколько ниже -13,4 (2,0-16,0) дней, однако 
достоверно не отличался от показателя подгруппы 3. В группе 1 средняя длительность ИВЛ была наименьшей 
5,1 (0-6,0), что было достоверно ниже (Р<0,05) аналогичных показателей недоношенных, родившихся в состоя-
нии умеренной и тяжелой асфиксии. У недоношенных группы 3 была выявлена и наибольшая длительность 
кислородотерапии - 24,3 (19,0-32,0 дней. У недоношенных группы 2 этот показатель составил 22,3 (19,0-32,0) 
дней и достоверно не отличался от аналогичного у недоношенных с тяжелой асфиксией. В группе же 1 средняя 
длительность кислородотерапии составила 9,9 (0-10,0) дней, что достоверно ниже аналогичных показателей 
подгрупп 2 и 3. 
Таким образом, продолжительность ИВЛ и кислородотерапии существенно не отличалась у недоношенных 
детей с асфиксией умеренной и тяжелой степени при рождении. Недоношенные дети с оценкой по шкале Апгар 
при рождении 8 баллов имели достоверно меньшую продолжительность ИВЛ и кислородотерапии. 
Далее были оценены следующие параметры ИВЛ: максимальное давление на вдохе (пиковое давление вдо-
ха) - PIP, величина положительного давления на выдохе (PEEP), среднее давление в дыхательных путях (MAP), 
процент кислорода во вдыхаемой смеси (Fi02). Отличий в показателях пикового давления на вдохе у недоно-
шенных, родившихся в состоянии умеренной и тяжелой асфиксии не наблюдалось. Средние значения данного 
показателя составили 24,5 (22,0-26,0) см.вод.ст. и 22,5 (18,0-25,0) см.вод.ст. у детей групп 2 и 3 соответственно. 
У недоношенных группы 1 среднее значение данного показателя составило 18,5(17,0-20,0) см.вод.ст., что дос-
товерно ниже показателей подгрупп 2 и 3 (Р<0,05). 
Средние величины положительного давления в конце выдоха (PEEP) не отличались в режимах вентиляции в 
первые сутки жизни, составляя 3,5(3,0-4,0) у детей группы 1; 3,2 (3,0-4,0) у детей группы 2; и 3,3(3,0-4,0) см. 
вод ст. у детей группы 3. 
Достоверных отличии в значениях среднего давления в дыхательных путях (MAP) в исходных параметрах 
между группами 2 и 3 не наблюдалось (средние показатели 9,1(8,0-11,0) и 8,5(7,0-12,0) соответственно). Одна-
ко показатели MAP у детей групп 2 и 3 были достоверно выше (Р<0,05), нежели аналогичные в группе 1 -
7,2(6,0-8,5). 
Новорожденным группы 2 было начато проведение ИВЛ с использованием 75,0(55,0-80,0)% концентрации 
кислорода и 80,0(50,0-100,0)% соответственно у недоношенных группы 3. Показатели же недоношенных детей 
группы 1 были достоверно ниже (Р<0,05) соответствующих значений групп 2 и 3, составляя 37,5(30,0-45,0)%. 
Таким образом, необходимый процент кислорода для обеспечения удовлетворительных показателей газового 
состава крови у недоношенных детей с умеренной и тяжелой асфиксией была высок, однако достоверных раз-
личий при межгрупповом сравнении между ними не было обнаружено. Однако показатели этих групп досто-
верно выше (Р<0,05), чем у недоношенных новорожденных группы 1. 
Достоверных отличий в параметрах ИВЛ в первые сутки жизни у недоношенных новорожденных с оценка-
ми по шкале Апгар от 4 до 6 и от 1 до 3 баллов не было выявлено. У недоношенных детей с оценкой по шкале 
Апгар при рождении 8 баллов были достоверно ниже длительность ИВЛ и кислородотерапии, средний показа-
тель пикового давления на вдохе, средний показатель концентрации кислорода во вдыхаемой воздушной смеси. 
Следовательно, недоношенные дети без асфиксии, которым требовалась ИВЛ нуждались достоверно в более 
"мягких" параметрах ИВЛ по сравнению с недоношенными, родившимися в асфиксии умеренной и тяжелой 






Апгар 8 баллов необходим ургентный клинико-метаболический мониторинг с оценкой витальных функций. Это 
нужно для своевременного перевода ребенка на ИВЛ при необходимости. 
Недоношенные новорожденные с гестационным возрастом 32(30-33) недель.и массой 1710 (1350-2110) с 
оценкой по шкале Апгар при рождении от 4 до 6 баллов (асфиксия умеренной степени по МКБ-10) требуют 
параметров проводимой ИВЛ, аналогичных для недоношенных детей с оценкой по шкале Апгар от 1 до 3 бал-
лов (асфиксия тяжелой степени по МКБ-10). 
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Шкала Апгар традиционно используется для оценки статуса ребенка после рождения и его ответа на интен-
сивную терапию. Однако эта шкала имеет ряд ограничений, и до настоящего времени нет достоверных данных 
о значении этой шкалы у недоношенных детей [1]. Так, например, недоношенный ребенок без наличия асфик-
сии может иметь низкую оценку по шкале Апгар только за счет незрелости [2]. 
Вместе с тем, рождение недоношенного ребенка очень часто сопровождается нарушением витальных функ-
ций, в частности развитием дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, что предопределяет необхо-
димость использования в комплексной интенсивной терапии этих детей кардиотонических препаратов. 
Поэтому целью данного исследования стало изучение параметров кардиотонической терапии у недоно-
шенных новорожденных в зависимости от оценки шкалы Апгар. 
Были проанализированы показатели ИВЛ и дозировки кардиотонических препаратов 48 недоношенных де-
тей, проходивших лечение в РНПЦ «Мать и дитя» и УЗ «Родильный дом Минской области». 
Первую подгруппу составили 11 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой мину-
те 8 баллов, средний гестационный возраст составил 33(31-35) недель, средняя масса тела при рождении 1810 
(1100-2360) грамм. Во вторую подгруппу вошли 23 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар 
на первой минуте 4-6 баллов (асфиксия умеренной степени по МКБ-10 [3]). Средний гестационнный возраст в 
этой группе составил 32(30-33) недель, средняя масса тела при рождении 1710 (1350-2110) грамм. Третью под-
группу составили 14 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой минуте от 1 до 3 бал-
лов (асфиксия тяжелой степени по МКБ-10), гестационный возраст 30(29-32) недель, средняя масса тела 1480 
(1070-1618) грамм. Группы были сопоставимы по массе тела и гестационному возрасту при межгрупповом 
сравнении. 
Статистический анализ результатов проведен при помощи пакета прикладных программ «Statistica 7.0». 
Статистическая значимость различий проанализирована с помощью критерия Манна-Уитни, различия счита-
лись достоверными при р<0,05. Результаты исследования для количественных показателей представлены в виде 
медианы и интерквартильного интервала Me (Р25%-Р75%)., где Me - медиана, Р25% - 25% процентиль, Р75% -
75% процентиль. 
При оценке частоты применения кардиотонической терапии было выявлено, что из 11 недоношенных детей 
группы 1 кардиотоническую терапию не получал ни один ребенок. Из 23 недоношенных группы 2, кардиотони-
ческую терапию (дофамин) получали 17 детей (73,9%). Из 14 недоношенных группы 3 , в кардиотонической 
терапии (дофамин) нуждались 12 новорожденных (85,7%) Не выявлено достоверных отличий в частоте необхо-
димости кардиотонии в группах 2 и 3. Таким образом, вероятно независимо от степени тяжести, сам факт пере-
несенной асфиксии предопределяет высокую частоту развития угнетения гемодинамики, что требует проведе-
ния кардиотонической терапии. 
Также были оценены дозировки дофамина и длительность кардиотонической терапии. 
Дозы кардиотонических препаратов (дофамина), необходимые для поддержания физиологических значений артери-
ального давления в первые сутки жизни, в группе 2 составляли в среднем 5,9(0,0-10,0) мкг/кг/мин, а в группе 3 - 7 , 1 (5,0-
10,0) мкг/кг/мин. Несмотря на некоторую тенденцию к повышению средних доз дофамина в группе 3, достоверно при 
проведении сравнительного анализа средние величины не отличались. 
Длительность кардиотонической терапии в группах 2 и 3 составляла от 1 до 7 суток. Средние показатели составили 
3,0(0,0-5,0) и 3,1(2,0-4,0) дней соответственно и достоверно не отличались между собой. Как и в случае с дози-
ровками дофамина, прослеживается лишь тенденция к некоторому увеличению длительности кардиотониче-
ской терапии в группе 3 (с тяжелой асфиксией по МКБ-10). 
Таким образом, не было выявлено достоверных отличий в средней величине необходимой дозы дофамина и 
средней длительности кардиотонической терапии у недоношенных новорожденных, родившихся в состоянии 
тяжелой и умеренной асфиксии. 
Таким образом, достоверных различий в частоте необход имости и дозах кардиотонической терапии у недоношенных 
новорожденных с оценками по шкале Апгар при рождении 1-3 и 4-6 обнаружено не было. Недоношенным с оценкой 
по шкале Апгар при рождении 8 баллов кардиотоническая терапия не потребовалась, что позволяет констатировать 
клинически менее тяжелое состояние у данной группы детей. 
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